
 

  
 
 

                                                                  
                                 

U.O. C. Direzione Amministrativa Territoriale   
Via  C.Colombo, 106 -  60127 Ancona  
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Prot.  n.  Ancona,  

    

 

Al Dott. _______ 

______________ 

______________             

  

 

 

 

OGGETTO: Art. 70 dell’ ACN MG del 23.3.2005 e ss.mm.ii.. Medici inseriti nelle priorità 5, 6 e 

7 della graduatoria vigente nel periodo temporale 1.10.2015/31.3.2016  

                     Accettazione incarico libero professionale, a termine, per l’espletamento di turni di CA 

nella Postazione di   _______________ 

                      

 

 

Con Determina n. _____  /AV2 del ________, è stata approvata la graduatoria dei medici interessati 

alla copertura degli incarichi di sostituzione e/o provvisori nel Servizio di Continuità Assistenziale 

presso l’AV n.2, di cui all’Avviso Pubblico reso esecutivo con Determina n. 1044/AV2 del 

6.8.2015, nel periodo 1 ottobre 2015 – 31 marzo 2016. 

 

Vista la conseguente disponibilità espressa in data odierna dalla S.V. inserito nella priorità ……… 

ad effettuare turni di C.A. presso la postazione di _________________ 

 

si conferisce 

 

l’incarico libero professionale a termine, della durata massima di ………… mesi dal …………,  

per l’espletamento di 24 ore sett.li di C.A. nella predetta postazione, 

 

a condizione che, a decorrere dalla data di inizio dell’attività lavorativa sopraindicata, la S.V. risulti 

compatibile,  a norma dell’art. 17 e seguenti dell’ACN MG del 23.3.2005 e ss.mm.ii. 

Tale incarico potrà cessare anche prima della scadenza sopra indicata, qualora si verifichino le 

situazioni di cui ai punti 12,13,14, 15 E 16 dell’Avviso predetto, di cui alla Determina n. 

1044/AV2/2015. 

 

Per quanto sopra la S.V. avrà l’obbligo di rispettare gli impegni assunti in merito alla Sede ed agli 

orari di servizio, in particolare dovrà porre attenzione a quanto dispone il punto 8 della Norma 

Finale n.9 degli AIR n.751/2007, circa il numero massimo di ore settimanali/mensili espletabili. 

 

Il rapporto in argomento, come già detto, ha carattere libero professionale ed è disciplinato 

dall’ACN per la disciplina dei rapporti con i medici di Medicina Generale del 23.3.2005 e ss.mm.ii. 



 

 

La natura giuridica del rapporto professionale, che con l’attribuzione del presente incarico viene ad 

instaurarsi, è definita dalle norme di cui all’art. 2230 e seguenti del Codice Civile. 

 

Per le prestazioni inerenti all’incarico, saranno corrisposti alla S.V. i compensi previsti ACN MG 

del 23.3.2005 e ss.mm.ii., nonché tutti gli altri emolumenti accessori cui la S.V. avesse diritto nella 

misura prevista dall’Accordo Nazionale e/o dagli Accordi Regionali/Aziendali. 

 

Il mancato inizio dell’attività lavorativa, senza giustificato motivo, alla data stabilita con l’AV2 (ex 

Z.T.), a cui afferisce la postazione di C.A. scelta, sarà ritenuto equivalente a rinuncia all’incarico 

stesso.  

L’eventuale recesso dall’incarico medesimo, dopo l’inizio dell’attività, per documentati e 

giustificati motivi, dovrà essere comunicato con un preavviso di almeno 30 giorni. 

 

Si confida nella collaborazione che la S.V. vorrà prestare e si porgono molti distinti saluti. 

 

                                         Il Dirigente  
                           Medicina Convenzionata AV2 
                                Dott.ssa Dolores Rossetti 

 

 

Dichiarazione 

 

Il sottoscritto Dott.__________________ preso atto di quanto comunicato con la presente nota e 

ribadendo l’approvazione senza riserve di tutte le condizioni fissate dall’ACN per la disciplina dei 

rapporti con i medici di Medicina Generale del 23.3.2005 e ss.mm.ii. e dagli Accordi Integrativi 

Regionali vigenti, accetta l’incarico a termine conferitogli con la presente lettera e si impegna a 

comunicare tempestivamente ogni variazione del proprio status che costituisca motivo di 

incompatibilità. 

 

Data __________________     Firma________________ 
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